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Professori Teijo Saari kirjoitti ansioituneesti hydromorfonin 
ominaisuuksista Finnanestissa 5/2016 (1). Keskitymme tässä 
kirjoituksessa hydromorfonin annoksiin suhteessa muihin 
opioideihin. 
H
ydromorfonin (HM) spinaalisen (epidu-
raalinen tai intratekaalinen) annostelun 
tekee houkuttelevaksi sen rasvaliukoi-
suusprofiili. Sen oktanoli-vesijakaantu-
miskerroin (OWDC) on 525, joka on rasvaliu-
koisen fentanyylin (OWDC 955) ja vesiliukoisen 
morfiinin (OWDC 1) puolivälistä. Sillä on no-
peampi vaikutuksen alku kuin morfiinilla, mutta 
huomattavasti pidempi kesto kuin fentanyylillä. 
(2) Vesiliukoisten opioidien spinaalinen biologi-
nen hyötyosuus on rasvaliukoisia parempi ja ne 
sitoutuvat tiukemmin takasarven opioidiresep-
toreihin kuin rasvaliukoiset opioidit (3,4). Tästä 
syystä vesiliukoisia opioideja tarvitaan spinaalises-
ti suhteessa pienempiä annoksia kuin rasvaliukoi-
sia opioideja ja niiden vaikutusaika on pidempi, 
vaikkakin vaikutuksen alku on hitaampi. Erittäin 
rasvaliukoiset, spinaalisesti annostellut opioidit 
absorboituvat nopeasti epiduraalitilan rasvaan 
ja edelleen verenkiertoon. Ne vaikuttavat osit-
tain myös spinaalisella mekanismilla, vaikkakin 
vaikutuksen kesto jää lyhyeksi (4,5). Erittäin 
rasvaliukoisen sufentaniilin (OWDC 1737) on 
kuvattu aiheuttaneen hengitysdepressiota 20 
minuutin kuluttua intratekaalisesta (i.t.) annosta 
(5,6), kun taas tarpeettoman suuren spinaalisen 
morfiiniannoksen tiedetään voivan aiheuttaa hen-
gitysdepressiota tuntien kuluttua annosta.
Aiemmin tutkittuja epiduraalisen 
hydromorfonin annoksia
Milligramma epiduraalista (e.d.) hydromorfonia 
lievitti kipua tehokkaammin ja pidempään, kuin 
pelkkä bupivakaiini. Kivunlievitys kesti 13–24 h. 
Hengityslamaa ei tässä potilasryhmässä havaittu 
ja haittavaikutuksista eniten ilmoitettiin lievää 
kutinaa. (7) Adrenaliinilisän on todettu piden-
tävän ja tehostavan hydromorfonin vaikutusta 
keisarileikkauksen jälkeisessä kivunhoidossa (8). 
Hydromorfonin epiduraalista kerta-annostelua 
(e.d.-PCEA) on verrattu taustainfuusiolliseen 
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kerta-annosteluun (e.d.-PCEA + taustainfuusio) 
bupivakaiinilisällä (0,08 %) ja ilman keisarileik-
kauksen jälkeisessä kivunhoidossa. Taustainfuu-
siosta ei todettu olevan hyötyä kerta-annosten 
rinnalla, päinvastoin se lisäsi saatua lääkemäärää 
ja haittoja tuomatta lisähyötyä. (9) Pienellä an-
noksella opioidiagonisti-antagonisti nalbufiinia 
lisättynä hydromorfoniin epiduraalisesti voitiin 
vähentää hydromorfonin aiheuttamaa kutinaa ja 
pahoinvointia vaikuttamatta kivunlievitykseen, 
mutta suurempi annos vei hydromorfonin tehon 
(10). Epiduraalista hydromorfonia on tutkittu 
yhdistettynä puudutteeseen 1830 synnyttäjän ai-
neistossa ja todettu hydromorfonin potentoivan 
laimean bupivakaiinin kipua lievittävää tehoa. 
Lisäksi hydromorfoni nopeutti kivunlievityksen 
alkua, eikä aiheuttanut verenpainemuutoksia syn-
nyttäjillä (11) (taulukko 1).
Hydromorfonin  
ekvianalgeettiset annokset
Epiduraalista hydromorfonia on esitetty tarvit-
tavan puolet laskimonsisäisestä (i.v.) annoksesta 
aineistossa, jossa radikaaliprostatektomiapotilai-
den anestesiaan käytettiin yleisanestesian lisäksi 
epiduraalisia lidokaiiniboluksia 
adrenaliinilisällä. Heräämössä 
potilaat satunnaistettiin saamaan 
samansuuruisia boluksia hydro-
morfonia joko suonensisäisesti 
tai epiduraalisesti. Molemmis-
sa ryhmissä esiintyi yhtä paljon 
pahoinvointia, mutta kutinaa oli 
selkeästi enemmän e.d.-ryhmäs-
sä. Molemmat ryhmät olivat tyy-
tyväisiä saamaansa kivunhoitoon. 
(12) Keisarileikkauksen jälkeisen 
kivun hoidossa verrattaessa suonensisäistä (0,15 
mg bolus, lukkoaika 10 min) ja epiduraalista (al-
kubolus 0,9 tai 0,225 mg ja jatkobolukset 0,15 
mg, lukkoaika 30 min) hydromorfoni-PCA:ta 
ensimmäisen 24 h aikana, e.d.-ryhmät tarvitsivat 
hydromorfonia 1,8 ± 0,9 mg ja 2,1 ± 1,1 mg, kun 
i.v.-ryhmä tarvitsi 7,6 ± 2,7 mg hydromorfonia. 
Kivunhoitoon tyytyväisiä oli 92 % i.v.-ryhmässä 
ja 96 % e.d.-ryhmässä. (13) Tämän tutkimuksen 
perusteella hydromorfoni on neljä kertaa tehok-
kaampaa annosteltuna epiduraalisesti kuin suo-
nensisäisesti (1:4). 
Epiduraalisen hydromorfonin ja epiduraalisen 
morfiinin muuntosuhteeksi postoperatiivisessa ki-
vunhoidossa on esitetty bolusten kohdalla 1:5 ja 
infuusion osalta 1:3 (14). Lasten ortopedisessa ai-
neistossa verrattaessa epiduraalista hydromorfonia 
(1 µg/kg/h) morfiiniin (10 µg/kg/h) ja fentanyyliin 
(1 µ/kg/h), todettiin se yhtä tehokkaaksi, mutta 
vähemmän haittoja aiheuttavaksi (15). Tässä siis 
epiduraalisen hydromorfoni- ja morfiini-infuusion 
muuntosuhde 1:10 todettiin riittäväksi. Ylä- ja 
alavatsakirurgian jälkeisessä kivunhoidossa ver-
rattiin epiduraalista metadonia, hydromorfonia ja 
morfiinia. Torakaalisella epiduraalilla analgesia 
saavutettiin seuraavilla annoksilla: metadoni 8,6 
± 2 mg, hydromorfoni 1,25 ± 0,5 mg ja morfiini 
10,3 ± 2,5 mg.  Lumbaalisella epiduraalilla anal-
gesia saavutettiin annoksilla: metadoni 8,75 ± 3,5 
mg, hydromorfoni 1,22 ± 0,5 mg ja morfiini 7,6 
± 2,1mg (16). Tämän perusteella epiduraalinen 
hydromorfoni-morfiinisuhde olisi torakaalialu-
eella 1:8 ja lumbaalialueella 1:6. 
Keisarileikkauspotilaiden aineistossa 3 mg 
epiduraalista morfiinia todettiin vastaavan 0,6 
mg epiduraalista hydromorfonia, tästä suhde 1:5. 
Eroa kutinassa, pahoinvoinnissa tai kivunlievityk-
sessä ei ryhmien välillä ollut. Kaikki potilaat olivat 
tyytyväisiä kivunlievitykseen. (17) 
Vesikouretraalisen ref luksileik-
kauksen jälkeisessä kivunhoidossa 
alle 6-vuotiailla lapsilla verrattiin 
sakraalista klonidiinia (2 µg/kg), 
morfiinia (50 µg/kg) ja hydro-
morfonia (10 µg/kg) yhdistettynä 
puudutteeseen. Morfiinia ja hyd-
romorfonia saaneiden potilaiden 
välillä ei havaittu eroavaisuuksia, 
eli epiduraalinen HM:Mo oli 1:5. 
Myös klonidiinin kipua lievittävä 
teho oli yhtäläinen ja sillä havaittiin vähemmän 
haittavaikutuksia. (18) Brose ryhmineen kuvaa 
heidän sairaalassaan kliinisessä käytössä epidu-
raalisen hydromorfonin ja morfiinin muuntosuh-
teeksi 1:6,7 (19). Sinatra on taulukoinut heillä 
kliinisessä käytössä olevan epiduraalisen hydro-
morfoni-morfiinisuhteen olevan 1:3,3–6,7 (11).
Retrospektiivisessä tutkimuksessa on ver-
rattu intratekaalista hydromorfonia (0,1 mg) 
intratekaaliseen fentanyyliin (0,025 mg) ja 
pelkkää puudutetta saaneisiin keisarileikkaus-
potilaisiin. Fentanyylin raportoitiin vaikuttavan 
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haittavaikutuksia ei havaittu missään ryhmässä. 
(2) Verrattaessa keisarileikkauspotilailla intrate-
kaalista hydromorfonia (0,06 mg) intratekaaliseen 
morfiiniin (0,2 mg) yhdistettynä hyperbaariseen 
puudutteeseen ja intratekaaliseen fentanyyliin 
(0,01 mg), eroa haittavaikutuk-
sissa ei havaittu. Analgesian kesto 
oli hydromorfoniryhmässä 14,6 h 
ja morfiiniryhmässä 17 h. (20)
Kun 4745 syöpäpotilaalle 
aloitettiin kivun hoito suonensi-
säisellä hydromorfonilla ja oikean 
annoksen löydyttyä siirryttiin 
suun kautta (p.o.) otettavaan lää-
kitykseen, saatiin suonensisäisen 
ja peroraalisen hydromorfonin 
muuntosuhteeksi 1:2,5, suonensisäisen hydromor-
fonin ja peroraalisen morfiinin suhteeksi 1:11 sekä 
suonensisäisen hydromorfonin ja peroraalisen ok-
sikodonin suhteeksi 1:8 (21). Tässä aineistossa suu-
rin osa potilaista sai alle 30 mg/vrk suonensisäistä 
hydromorfonia. Pharmaca Fennican mukaanhan 
peroraalisen hydromorfonin biologinen hyötyosuus 
on 32 % (vaihteluväli 17–62 %), eli hydromorfonin 
i.v./p.o. -muuntosuhde pitäisi olla noin 1:3. Sa-
massa oppaassa peroraalisen morfiinin biologinen 
hyötyosuus on 30 % (vaihteluväli 10–50 %), eli 
suonensisäinen HM:Mo ja peroraalinen HM:Mo 
pitäisi olla samat.
Päivystyspoliklinikan potilailla verrattiin 
0,015 mg/kg i.v. hydromorfonin kerta-annoksen 
tehoa ja turvallisuutta 0,1mg/kg i.v. morfiiniin. 
Kipu lievittyi yhtäläisesti molemmissa ryhmis-
sä 5, 30 tai 120 minuutin kohdalla ja sivuvai-
kutuksissa eroa oli ainoastaan kutinassa, jota 
morfiiniryhmässä oli enemmän. (22) Vastaava 
kerta-annostutkimus iäkkäillä päivystyspolikli-
nikan potilailla tehtiin myös puolta pienemmillä 
annoksilla (0,0075 mg/kg hydromorfonia i.v. ja 
0,05 mg/kg morfiinia i.v.). Annokset todettiin yh-
täläiseksi sekä analgesian että haittavaikutusten 
osalta, sekä riittämättömiksi kivunhoitoon yli 50 
%:lle potilaista molemmissa ryhmissä (23). Näissä 
tutkimuksissa siis suonensisäisen HM:Mo muun-
tosuhteeksi todettiin 1:6,7.
Lantion ja alavatsan leikkauksien jälkeisessä 
kivunhoidossa verrattiin hydromorfoni- ja mor-
fiini-iv-PCA:ta käyttäen muuntosuhdetta 1:5. 
Varsinaista PCA:n kerta-annosta tutkimus ei ra-
portoi, mutta morfiiniryhmä käytti yhteensä 52,6 
mg morfiinia ja hydromorfoniryhmän raportoitiin 
käyttäneen hydromorfonia määrän, joka vastaa 
49,9 mg morfiinia (muuntosuhteella 1:5). Anal-
gesian ja haittavaikutusten raportoitiin olevan 
samanlaisia. (24)
Suonensisäistä morfiinia ja hydromorfonia 
PCA:lla annosteltuna verrattiin 
keskenään mukosiittikivun hoi-
toon luuydinsiirteen saaneilla 
lapsipotilailla. Opioidia vaihdet-
tiin kolmen vuorokauden välein. 
Toinen ryhmä sai ensin hydro-
morfonia kolmen vuorokauden 
ajan (bolus 0,004 mg/kg, lukko-
aika 5 min, max 0,014 mg/kg/h 
ja taustainfuusio 0,0014 mg/kg/h), 
sitten he saivat morfiinia kolmen 
vuorokauden ajan, jonka jälkeen jälleen hydro-
morfonia kolmen vuorokauden ajan. Vastaavasti 
toinen ryhmä aloitti morfiinilla (bolus 0,028 mg/
kg, lukkoaika 5 min, max 0,1 mg/kg/h, taustain-
fuusio 0,01 mg/h). Infuusionopeutta säädettiin 
molemmissa ryhmissä bolustarpeen mukaan. 
Molemmilta ryhmiltä katsottiin opioidien pitoi-
suudet veressä 2, 4 ja 6 h infuusion aloituksesta. 
Tutkimuksen olettama muuntosuhde HM:Mo 1:7 
osoittautui riittämättömäksi ja lopputulos vastasi 
muuntosuhdetta 1:5. Hydromorfonin plasmapi-
toisuus vaihteli välillä 1,93–8,9 ng/ml (keskiarvo 
4,7 ng/ml). (25) Vastaavasti verrattiin i.v.-PCA:lla 
annostellen hydromorfonia, morfiinia ja sufenta-
niilia aikuisten syöpäpotilaiden mukosiittikivun 
hoidossa käyttäen HM:Mo muuntosuhdetta 1:5. 
Nämä todettiin teholtaan ja haitoiltaan keskimää-
rin yhtäläisiksi, hydromorfonin kohdalla yksilöl-
listä vaihtelua oli kuitenkin enemmän. (26)  
Saattohoitopotilailla verrattiin ihonalaista 
(s.c.) hydromorfoni-infuusiota ihonalaiseen mor-
fiini-infuusioon. Subkutaanihoitoon siirryttiin 
peroraalisesta morfiinista kun arveltiin, ettei se 
enää imeydy tai kun potilas ei sitä voinut enää ot-
taa. S.c./p.o. morfiinin muuntosuhteena käytettiin 
1:2 ja subkutaanisen HM:Mo suhteena 1:5. En-
simmäisenä vuorokautena hydromorfoniannok-
sia jouduttiin nostamaan enemmän, mutta 72 h 
seurannan aikana kaikkinensa morfiiniannosta 
jouduttiin nostamaan enemmän. Tutkijat pitävät 
HM:Mo suhdetta 1:5 liian matalana hoidettaessa 
loppuvaiheen syöpäpotilaita. (27) Syöpäpotilaiden 
opioidivaihdossa subkutaanisella ja peroraalisella 
reiteillä todettiin HM:Mo suhteen olevan 1:5, jos 







1:3,7 jos vaihdetaan hydromorfonista morfiiniin. 
(28) Syöpäpotilaiden kipututkimuksessa annettiin 
hydromorfonia peräkkäin subkutaanisesti ja suo-
nensisäisesti, minkä jälkeen analysoitiin hydro-
morfonin plasmapitoisuudet 24 h ja 48 h kuluttua 
infuusion alusta. Plasmapitoisuudet suhteutettiin 
hydromorfonin infuusionopeuteen ja saatiin sub-
kutaanisen infuusion biologiseksi hyötyosuudeksi 
78 % (29).
Yhteenveto
Hydromorfonia on tutkittu kohtalaisesti pienillä 
annoksilla leikkauksen jälkeisen kivun hoidossa, 
mutta annosten kasvaessa muuntosuhteissa voi 
tapahtua merkittäviä muutoksia. Kaikkinensa 
vaikuttaisi siltä, että spinaalisen hydromorfonin 
terapeuttinen leveys on laajempi kuin morfiinin 
vastaava, sillä tutkimuksissa on saatu hyvä kivun-
leivitys varsin suurilla muuntosuhteilla, mutta po-
tilaat ovat voineet hyvin myös varsin pieniä muun-
tosuhteita käytettäessä. Tuloksiin vaikuttaa myös, 
onko hydromorfonia annettu opioideja aiemmin 
käyttämättömälle potilaalle ja onko opioidia vaih-
dettu kesken tutkimuksen. Kaikkein olennaisin 
seikka lienee kuitenkin yksilöllinen variaatio, joka 
on tyypillistä kaikille opioideille (30). Asiaa on 
vaikea tutkia pitävästi, sillä suuriannoksista hoitoa 
toteutetaan palliatiivisilla potilailla ja heillä satun-
naistettuja tutkimuksia opioidien tehosta on lähes 
mahdotonta toteuttaa kivun intensiteetin muuttu-
essa jatkuvasti. Opioidin vaihto toteutetaan heillä 
Kooste aiempien tutkimusten epiduraalisista hydromorfoniannoksista.
Lähde n Kirurgian tyyppi Alkuannos Jatkoannostelu Tulos Kumulatiivinen annos/potilas Haitat
Thx- ja vatsaelinkirurgia, lastenkirurgia
Bromage 1980 (16) 19 Laparotomia, torakotomia 1 mg Haettiin kivuttomuus Tehokas 1,25 ± 0,5 mg Ei ilmoiteta
Shulman 1987 (33) 21 Torakotomia 1,25–2 mg 1,25–1.5 mg Tehokas 4,4 ± 1,7 mg 19–70 h:n aikana Pahoinvointi 9,5 %, kutina 4,8 % 
Chaplan 1992(14) 27 Thx/vatsa/lantiokirurgia 0,8–1,5 mg Infuusio 0,15–0,3 mg/h 65,4 % ei tarvinnut rescue-lääkitystä 4,4–8,7 mg/24 h Pahoinvointi 50 %, kutina 11,5 %
Liu 1995 (12) 8 Prostatektomia 1,05 mg PCA 0,15–0,3mg/15–10 min Tehokas 5 µg/kg/h ensimmäiset 3 h, 2 µg/kg/h tunnit 
3-24
Pahoinvointi 38 %, oksentelu 0 %, kutina 75 %, 
sedaatio 25 %
Goodarzi 1999 (15) 30 Lasten ortopedia - 1 µg /kg/h Yhtä tehokas ja vähemmän haittavaiku-
tuksia kuin fentanyy-lillä tai morfiinilla
Pahoinvointi/oksentelu 10 %, sedaatio 0 %, 
kutina 8 %, virtsaretentio 20 %
Vetter 2007 (18) 20 Ureter reimplantaatio 6 
kk–6 v lapsilla
10 µg/kg Ei eroa verrattuna morfiiniin 10 µg/kg Ei eroa verrattuna morfiiniin?
Sektiot ja alatiesynnytykset 
Chestnut 1986 (7) 26 Sektio 1 mg - Tehokas 1 mg Lisääntynyt pahoinvointi ja kutina
Henderson 1987 (34) 15 Sektio 1 mg - Tehokkaampi kuin 2 mg i.m. 1 mg Pahoinvointi 46 %, kutina 80 %
Dougherty 1989 (8) 30 Sektio 1,5 mg - Tehokas 1,5 mg Pahoinvointi 20 %, oksentelu 15 %, kutina 73 %
Parker 1992 (13) 17 Sektioryhmä 1 0,9 mg PCA 0,15 mg/ 30 min Tehokas 1,8 ± 0,9 mg /24 h Pahoinvointi 29 %, kutina 71 %, sedaatio 17 %
41 Sektioryhmä 2 0,225 mg PCA 0,15 mg / 30 min Tehokas 2,1 ± 1,1 mg /24 h Pahoinvointi 9 %, kutina 67 %, sedaatio 0 %
Parker 1992 (9) 43 Sektioryhmä A 0,225 mg PCA 0,15 mg/ 30 min Tehokas 2,1 ± 1,1 mg /24 h Pahoinvointi 9 %, oksentelu 7 %, kutina 55 %
46 Sektioryhmä B 0,225 mg A + infuusio 0,0375 mg/h Tehokas 3,3 ± 1,3 mg /24 h Pahoinvointi 20 %, oksentelu 13 %, kutina 66 %
42 Sektioryhmä C 0,225 mg A + puudute Tehokas 2,0 ± 1 mg /24 h Pahoinvointi 24 %, oksentelu 21 %, kutina 55 %
39 Sektioryhmä D 0,225mg B + puudute Tehokas 2,7 ± 1,1 mg /24 h Pahoinvointi 30 %, oksentelu 14 %, kutina 72 %
Halpern 1996 (17) 24 Sektio 0,6 mg - Yhtäläinen kuin 3 mg morfiinia 0,6 mg
Parker 1997 (13) 78 Sektio 0,225 mg PCA 0,15 mg / 30 min Pieni nalbufiinilisä vähensi haittoja 2,2 ± 1 mg kontrolliryhmällä ilman nalbufiinia Pahoinvointi 40 %, kutina 55 %,virtsaretentio 30%
Marroquin 2017 (20) 102 Sektio 0,6mg - Kesto 13h vs. morfiini 20 h, muutoin 
yhtä tehokas
0,6mg Ei eroa 3 mg:n morfiiniryhmään
Sinatra 2002 (11) 1830 Alatiesynnytys 0,1 mg 0,03–0,042 mg/h Tehokas ja haitaton yhdistettynä puu-
dutteeseen
0,25–0,31 mg/5 h, 0,4–0,52 mg/10 h Hoitoa vaativa kutina tai pahoinvointi 2 %
Mhyre 2008 (35) 3 Alatiesynnytys 0,1 mg - Yhdistettynä laimeaan puudutteeseen 
tehoton, tutkimus keskeytetty
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yleensä vaiheessa, jossa käytössä olevalla lääkityk-
sellä ei saada riittävää vastetta. Mikäli siirrytään 
spinaaliseen hoitoon, yhdistetään 
opioidiin lisäksi puudute ja usein 
myös klonidiini, mikä vääristää 
muuntosuhteen laskemista. 
Käsiteltyjen tutkimusten va-
lossa i.v./s.c. tai p.o. HM:Mo 
muuntosuhde on 1:6,6–1:5, tätä 
voitaneen varsin luotettavasti 
käyttää. Epiduraalinen HM:Mo 
muuntosuhde vaihtelee kovasti eri 
tutkimusten välillä, 1:3–1:10. Epi-
duraalisessa bolus-annostelussa muuntosuhde on 
todettu suuremmaksi kuin infuusioilla. Kliinisessä 
käytössä e.d. HM:Mo suhde on ilmoitettu ole-
van 1:3,3–1:6,7. Yllättäen e.d./i.v. hydromorfonin 
suhde on tutkimuksissa kuitenkin 
1:2–1:4, vaikka sen vesiliukoisuu-
den perusteella olisi voinut olettaa 
saatavan hieman enemmän hyö-
tyä epiduraalisesta annostelusta 
(ottaen huomioon, että yleisesti 
käytössä oleva morfiinin e.d./i.v. 
suhde on 1:10) (31). Tämä on 
myös ristiriidassa vertailussa e.d. 
Mo:HM koskeviin suhteisiin. 
Käytännössä taulukkoa muunto-
suhteista ei voi tehdä, jollei valitse kiinteitä muun-








muuntosuhteeksi valittaisiin taulukkoon 1:5, mikä 
vaikuttaisi tutkimustulosten kompromissilta, 
määräytyisi hydromorfonin e.d./i.v. suhteeksi 1:7. 
Se on teoriassa mahdollista, mutta yksikään tut-
kimustulos ei tällä hetkellä tue sitä. Jos toisena 
esimerkkinä valittaisiin hydromorfonin e.d./i.v. 
suhteeksi 1:4, mikä tutkimusten perusteella on 
mahdollinen, pitäisi epiduraalisen HM:Mo suh-
teen olla 1:3,. Se on mahdollisuuksien rajoissa, 
mutta tuloshaitarin toisesta ääripäästä. Hydro-
morfonin e.d./i.v. suhteesta sekä epiduraalisen 
HM:Mo suhteesta kaivattaisiin siis lisää kliinistä 
tutkimusta.  Ihon alaisesti annostellun hydro-
morfonin biologinen hyötyosuus on 78 % ja on 
todennäköistä, ettei myöskään morfiinin ihonalai-
sen annostelun hyötyosuus ole 100 %, kuten usein 
käytännössä oletetaan.
Lopuksi haluamme todeta, että opioidien 
väliset muuntosuhteet ovat aina suuntaa antavia 
ja annokset on sovitettava yksilöllisesti tilanteen 
vaatimalla tavalla. Suosittelemme tutustumaan 
myös aiemmin Finnanestissa julkaistuun Katri 
Hamusen ja Vesa Kontisen artikkeliin ”Opioidin 
vaihtaminen” (32). 
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